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Although most newborn infants are vigorous at birth, 
some need to be resuscitated. Therefore, at least one 
person skilled in neonatal resuscitation should be 
present at every delivery and appropriate equipments 
for resuscitation should be available. Most infants who 
reqiure resuscitation only need respiratory support. 
Chest compressions and administration of medications 
are infrequently needed. This article provides guidelines 
on neonatal resuscitation, which are mainly based on 
recently published International Liasion Committee on 
Resuscitation (ILCOR) guidelines. 
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Inngangur
Flest	börn	fæðast	í	þennan	heim	í	góðu	ástandi,	en	
í	 5-10%	 tilvika	 þarf	 nýburinn	 á	 aðstoð	 að	 halda	
fyrst	 eftir	 fæðinguna	 (1).	 Yfirleitt	 nægir	 þá	 að	
örva	barnið	eða	veita	því	öndunaraðstoð	í	stuttan	
tíma.	Mjög	sjaldan	þarf	að	grípa	til	hjartahnoðs	og	
enn	sjaldnar	að	gefa	lyf,	en	í	þeim	tilvikum	er	oft	
tvísýnt	um	horfur	barnsins	ef	endurlífgun	tekst	þá	
á	annað	borð	(2).	Gott	mæðraeftirlit	og	góð	fæð-
ingarhjálp	 er	 hornsteinn	 að	 velferð	 nýburans,	 en	
jafnvel	þó	vel	sé	að	því	staðið	verður	alltaf	að	gera	
ráð	fyrir	að	nýfætt	barn	geti	þurft	á	hjálp	að	halda	
á	fyrstu	mínútum	lífsins.	
Hér	 eru	 gefnar	 leiðbeiningar	 um	 endurlífgun	
nýbura.	 Eiga	 þær	 fyrst	 og	 fremst	 við	 um	 end-
urlífgun	 fyrst	 eftir	 fæðinguna,	 en	 jafnframt	 um	
endurlífgun	á	börnum	upp	að	eins	mánaða	aldri.	
Byggjast	 þær	 einkum	 á	 ráðleggingum	 sem	 gefn-
ar	 hafa	 verið	 út	 á	 vegum	 International	 Liaison	
Committee	 on	 Resuscitation	 (ILCOR)	 og	 voru	
nýlega	endurskoðaðar	(3-6).
Orsakir fósturköfnunar við burðarmál 
(asphyxia perinatalis)
Algengasta	ástæða	þess	að	endurlífga	þarf	nýfætt	
barn	er	að	skerðing	hefur	orðið	á	flutningi	súrefnis	
frá	 blóðrás	móður	 til	 vefja	 fósturs.	Oftast	 er	 um	
að	ræða	truflun	á	loftskiptum	yfir	fylgju	eða	blóð-
flæði	um	naflastreng,	en	einnig	getur	orsökin	verið	
sjúkdómur	hjá	móður	eða	barni	(tafla	I).
Stundum	gerir	fósturköfnun	ekki	boð	á	undan	
sér	(7).	Því	er	mikilvægt	að	við	allar	fæðingar	sé	til	
staðar	 sá	 tækjabúnaður	 sem	nauðsynlegur	 er	 við	
endurlífgun	nýbura	 og	 að	minnsta	 kosti	 einn	 til-
tækur	sem	kann	til	verka	á	því	sviði	(6).
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American	Heart	Association.
á	 þessum	 vökvaflutningi	 inn	 í	 lungnablöðrurnar	
og	hann	snýst	síðan	við,	þannig	að	í	lok	eðlilegrar	
fæðingar	er	aðeins	um	40%	af	þeim	vökva	í	lung-
unum	sem	var	áður	en	fæðingarferlið	hófst	(8).
Undir	eðlilegum	kringumstæðum	þenur	barnið	
út	 lungun	 og	 grætur	 kröftuglega	 strax	 eftir	 fæð-
inguna.	 Við	 það	 berst	 mest	 af	 þeim	 vökva	 sem	
eftir	er	í	loftvegunum	inn	í	rými	sem	er	umhverfis	
Tafla I. Helstu orsakir fósturköfnunar (asphyxia 
perinatalis)
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lungnaæðarnar	(perivascular	space)	og	þaðan	inn	í	
blóðrásina.	Eftir	því	sem	öndunartilburðir	barnsins	
eru	betri,	þeim	mun	hraðar	berst	vökvinn	úr	loft-
vegunum	og	loftskipti	verða	betri.	Þan	lungnanna	
stuðlar	einnig	að	því	að	viðnám	í	lungnaslagæðum	
minnkar	og	lungnablóðflæði	eykst.
Blóðrás
Á	 fósturskeiði	 fara	 loftskipti	 fram	 í	 fylgju	 milli	
blóðrásar	 móður	 og	 fósturs.	 Blóðflæði	 gegnum	
lungu	fóstursins	er	þá	mjög	lítið	vegna	mikils	við-
náms	 í	 lungnaslagæðum.	 Súrefnisríkt	 blóð	 sem	
kemur	frá	fylgju	fer	að	mestu	fram	hjá	lungunum	
í	gegnum	sporgatið	(foramen	ovale)	og	fósturslag-
rás	(ductus	arteriosus).
Eftir	 fæðingu	 fellur	viðnám	 í	 lungnaslagæðum	
og	blóðflæði	um	 lungun	eykst	 við	það	að	barnið	
fer	 að	 anda	 og	 hlutþrýstingur	 súrefnis	 í	 blóði	
hækkar.	 Á	 sama	 tíma	 hækkar	 blóðþrýstingur	 í	
slagæðakerfi	barnsins	þegar	lokað	er	fyrir	blóðrás	
til	fylgjunnar	þar	sem	viðnám	í	æðum	var	lítið.	Við	
það	hættir	rennsli	framhjá	lungum	yfir	í	slagæða-
kerfi	 barnsins	 undir	 eðlilegum	 kringumstæðum.	
Ef	öndun	barnsins	er	hins	vegar	ófullnægjandi	og	
hlutþrýstingur	súrefnis	í	blóði	þess	lágur	er	hætta	á	
að	viðnám	í	lungnaslagæðum	verið	áfram	svo	hátt	
að	súrefnissnautt	blóð	fari	framhjá	lungunum	yfir	
í	 slagæðakerfi	 þess.	Við	 það	 getur	myndast	 víta-
hringur	sem	aðeins	verður	rofinn	með	markvissri	
öndunaraðstoð	og	súrefnisgjöf.
Almennt um endurlífgun nýbura
Við	 aðhlynningu	 og	 endurlífgun	 nýbura	 er	 mik-
ilvægt	 að	 ganga	 skipulega	 til	 verks,	 líkt	 og	 við	
endurlífgun	á	 eldri	 einstaklingum.	Því	hefur	 svo-
kallað	ABCD-kerfi	verið	þróað	í	þeim	tilgangi	að	
auðvelda	mat	á	ástandi	sjúklingsins	og	rétt	inngrip.	
Hér	á	eftir	verður	stuðst	við	það	kerfi.
Almenn aðhlynning og fyrsta mat 
(A: asessment)
Í	flestum	tilvikum	grætur	barnið	kröftuglega	þegar	
eftir	fæðinguna,	hreyfir	sig	vel	og	fær	fljótt	góðan	
litarhátt.	Í	þeim	tilvikum	er	yfirleitt	nóg	að	hreinsa	
lítillega	 úr	 vitum	 þess	 og	 færa	 það	 síðan	 móð-
urinni,	þar	sem	breitt	er	yfir	barnið	og	það	þurrk-
að.	Yfirleitt	þarf	ekki	að	soga	úr	koki	barnsins	og	
hafa	ber	í	huga	að	slíkt	getur	hægt	á	hjartslætti	og	
valdið	 öndunarstoppi	 á	 fyrstu	 mínútunum	 eftir	
fæðinguna	(9).
Þurfi	barnið	á	aðstoð	að	halda	skal	það	lagt	á	
hitaborð	þar	sem	ástand	þess	er	metið	og	því	veitt	
viðeigandi	 aðhlynning.	Höfuð	barnsins	 skal	 snúa	
að	 þeim	 sem	 annast	 það.	 Best	 er	 að	 fyrirbyggja	
hitatap	 með	 því	 að	 þurrka	 barnið	 vel.	 Einkum	
eru	það	fyrirburar	og	vaxtarskert	börn	sem	eiga	á	
hættu	að	kólna	um	of.
Öndun
Öndun	barnsins	þarf	að	vera	nægilega	góð	 til	að	
hjartsláttur	þess	haldist	eðlilegur	og	það	fái	góðan	
litarhátt.	Barn	sem	andar	illa	en	hefur	góðan	hjart-
slátt	tekur	oftast	við	sér	og	fer	að	anda	betur	fái	það	
viðeigandi	örvun.	Í	þeim	tilgangi	er	best	að	þurrka	
barnið	eða	nudda	bak	þess.	Ef	barnið	andar	ekki	
eða	tekur	aðeins	andköf	og	hefur	hægan	hjartslátt	
skal	veita	því	öndunaraðstoð	tafarlaust.
Hjartsláttur
Best	er	að	meta	hjartslátt	með	því	að	hlusta	yfir	
brjóstkassanum	eða	með	því	að	þreifa	eftir	púlsi	í	
naflastrengsstúfnum.	Finnist	ekki	púls	í	naflasteng	
skal	hlusta	eftir	hjartslætti.	Eðlileg	hjartsláttartíðni	
hjá	nýfæddu	barni	er	>100/mínútu.
Litarháttur
Undir	 eðlilegum	 kringumstæðum	 fær	 barnið	
eðlilegan	 litarhátt	 fljótlega	 eftir	 fæðinguna	 án	
þess	að	þurfa	súrefnisgjöf.	Blámi	á	andliti,	bol	og	
slímhúðum	 (miðlægur	 blámi)	 er	 óeðlilegur	 og	
gefur	 til	 kynna	 lága	 súrefnismettun	 blóðrauða	 í	
slagæðablóði.		Hins	vegar	telst	eðlilegt	að	nýfædd	
börn	hafi	bláar	hendur	og	fætur	fyrsta	sólarhring-
inn	 eftir	 fæðingu	 (acrocyanosis),	 svo	 framarlega	
sem	miðlægur	litarháttur	sé	eðlilegur.
Ef	barnið	andar	sjálft	en	hefur	miðlægan	bláma	
þarf	að	gefa	því	súrefni.	Ef	það	fær	þá	eðlilegan	lit-
arhátt	og	hefur	ekki	öndunarörðugleika	er	rétt	að	
draga	smám	saman	úr	súrefnisgjöf	með	því	að	færa	
súrefnisgjafann	 frá	 vitum	þess	 og	 hætta	 henni	 ef	
litarháttur	helst	áfram	góður.	Barn	með	öndunar-
örðugleika	(stunur,	inndrætti	og	nasavængjablakt)	
sem	 ekki	 fær	 eðlilegan	 litarhátt	 við	 súrefnisgjöf	
þarf	tafarlaust	viðeigandi	öndunaraðstoð.	Grunur	
vaknar	 um	 meðfæddan	 hjartasjúkdóm	 hjá	 barni	
sem	ekki	hefur	öndunarörðugleika	en	hefur	áfram	
miðlægan	bláma	þrátt	 fyrir	að	því	 sé	gefið	100%	
súrefni.
Tafla II. Apgar stigun.
APGAR 0 1 2
Hjartsláttur Enginn Minna 100  Meira en 100
Öndun Engin Hæg og óregluleg Góð
Vöðvaspenna Slök Smáhreyfingar Góðar hreyfingar
Litarháttur Fölur eða blár Búkur rauður Rauður
Svar við ertingu Ekkert Grátur Kröftugur grátur
1 mínúta 5 mínútur
Apgar
Ástand	nýbura	er	metið	við	einnar	og	fimm	mín-
útna	aldur	með	svokallaðri	Apgarstigun	(tafla	II).	
Apgar	við	eina	mínútu	gefur	einkum	til	kynna	það	
inngrip	 sem	barnið	þarf	 strax	eftir	 fæðingu.	Hins	
vegar	 hefur	Apgar	 við	 fimm	 mínútur	 betra	 for-
spárgildi	um	langtímahorfur	barna	sem	orðið	hafa	
fyrir	fósturköfnun	(10).
Barnabik í legvatni
Barnabik	 (meconium)	 er	 til	 staðar	 í	 legvatni	 við	
fæðingu	2,5-14%	fullburða	barna	og	eykst	 tíðnin	
með	 vaxandi	 meðgöngulengd	 (11).	 Getur	 það	
verið	 til	marks	 um	 streitu	 hjá	 fóstrinu,	 til	 dæmis	
vegna	 fósturköfnunar.	 Ef	 barnabik	 berst	 ofan	 í	
lungun	getur	það	valdið	alvarlegum	öndunarörð-
ugleikum	hjá	barninu,	þar	sem	það	lokar	minnstu	
loftvegunum	og	gerir	spennuleysi	lungna	(pulmon-
ary	surfactant)	óvirkan.	Jafnframt	eru	þessi	börn	í	
aukinni	hættu	að	fá	lungnaháþrýsting.
Ef	fósturköfnun	verður	í	fæðingu	eða	fyrir	hana	
getur	það	valdið	svo	kröftugum	öndunarhreyfing-
um	hjá	fóstrinu	að	það	nái	að	soga	barnabik	ofan	í	
lungun.	Einnig	getur	barnabik	borist	ofan	í	lungun	
við	 fyrsta	 andardrátt	 barnsins	 sé	 það	 til	 staðar	 í	
vitum	þess	(5,	6).
Þegar	legvatn	er	litað	barnabiki	skal	soga	vel	úr	
vitum	barnsins	þegar	eftir	fæðinguna.	Ef	barnið	er	
slappt	er	mælt	með	að	soga	jafnframt	fyrir	neðan	
raddbönd	þess	(5,	6).	Best	er	að	gera	það	í	gegnum	
barkarennu	 sem	 á	 er	 fest	 þar	 til	 gert	millistykki	
sem	 tengt	 er	 við	 sog	 (sjá	mynd	 1).	Ekki	 er	 talin	
þörf	á	að	soga	fyrir	neðan	raddbönd	hjá	börnum	
sem	eru	kröftug	strax	eftir	fæðinguna	og	því	lítill	
grunur	 um	 að	 ásvelging	 (aspiration)	 hafi	 átt	 sér	
stað	 (12,	 13).	Einnig	 benda	 niðurstöður	 nýlegrar	
rannsóknar	til	þess	að	enginn	ávinningur	sé	af	því	
að	soga	úr	vitum	barnanna	strax	eftir	að	höfuðið	
hefur	fæðst,	það	er	á	spönginni	(14).
Öndunaraðstoð  (B: breathing)
Ef	barnið	andar	ekki	skal	soga	vel	úr	vitum	þess	
og	veita	því	öndunaraðstoð	tafarlaust.	Einnig	þarf	
að	 veita	 öndunaraðstoð	 þeim	 börnum	 sem	 hafa	
öndunarörðugleika	og	miðlægan	bláma	þrátt	fyrir	
súrefnisgjöf.	
Ef	 veita	 þarf	 nýbura	 öndunaraðstoð	 nægir	 í	
flestum	tilvikum	að	nota	belg	og	maska.	Best	er	að	
halda	 um	 maskann	 með	 svokölluðu	 ,,CE-gripi”,	
þar	sem	þumalfingur	og	vísifingur	mynda	,,C”	og	
hinir	 þrír	 fingurnir	 mynda	 ,,E”	 (mynd	 2).	 Með	
fyrstu	 tveimur	 fingrunum	 er	 maskanum	 haldið	
þétt	að	andliti	barnsins	en	gripið	er	undir	kjálkann	
með	hinum	þremur.
Þegar	andað	er	fyrir	barnið	skal	gefinn	nægileg-
ur	þýstingur	til	að	brjóstkassinn	lyftist	sýnilega	við	
öndun.	Þó	skal	gæta	þess	að	nota	ekki	hærri	þrýst-
ing	en	þarf	til	að	barnið	fái	eðlilegan	hjartslátt	og	
litarhátt.	Góð	vinnuregla	er	að	nota	þrýstingsmæli,	
einkum	þegar	fyrirburum	er	veitt	öndunaraðstoð	
þar	sem	of	hár	innöndunarþrýstingur	getur	valdið	
skemmdum	á	vanþroska	lungum	(15,	16).	Sá	þrýst-
ingur	sem	yfirleitt	þarf	til	að	opna	lungu	fullburða	
barna	 er	 30-40	 cm	 H2O	 (17),	 en	 20-25	 cm	 H20	
þegar	 um	 fyrirbura	 er	 að	 ræða	 (18,	 19).	Eftir	 að	
lungun	hafa	verið	opnuð	er	yfirleitt	hægt	að	anda	
fyrir	barnið	með	 lægri	þrýstingi	 (15-20	cm	H2O).	
Með	því	að	viðhalda	þrýstingi	í	útöndun	(positive	
end-expiratory	pressure,	PEEP)	fást	yfirleitt	betri	
loftskipti	ef	barnið	hefur	lungnasjúkdóm,	til	dæmis	
hjá	fyrirbura	með	vanþroskuð	lungu	(20).	Hæfileg	
öndunartíðni	er	40-60	x	á	mínútu.
Langoftast	nægir	öndunaraðstoð	ein	og	 sér	 til	
þess	að	hjartsláttur	komi	upp	og	haldist	eðlilegur.	
Mynd 1. Millistykki til að soga barnabik úr barka nýbura 
í gegnum barkarennu. 
Mynd 2. Andað fyrir nýbura með belg og maska.
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Oftast	fer	barnið	að	anda	sjálft	þegar	hjartsláttur	
er	orðinn	eðlilegur,	en	ef	ekki	skal	halda	öndunar-
aðstoð	áfram	þar	til	það	andar	vel	sjálft.	Eftir	því	
sem	 fósturköfnunin	 hefur	 verið	 meiri	 og	 staðið	
lengur,	 þeim	mun	 lengri	 tími	 líður	 þar	 til	 barnið	
fer	að	anda	sjálft.
Rannsóknir	 hafa	 sýnt	 að	 endurlífgun	 með	
andrúmslofti	 er	 jafn	 árangursrík	 og	 þegar	 100%	
súrefni	er	notað	(21).	Jafnframt	benda	rannsóknir	
til	þess	að	notkun	100%	súrefnis	við	endurlífgun	
nýbura	geti	haft	óæskileg	áhrif	á	öndun	og	heila-
blóðflæði,	auk	þess	sem	minna	myndast	af	frjálsum	
súrefnishvarfefnum	 (oxygen	 free	 radicals)	 þegar	
andrúmsloft	er	notað	og	heilaskemmdir	því	hugs-
anlega	 minni.	 Hins	 vegar	 er	 talið	 að	 ekki	 liggi	
fyrir	 nægilegar	 rannsóknaniðurstöður	 enn	 sem	
komið	er	til	þess	að	almennt	sé	hægt	að	mæla	með	
ákveðinni	 súrefnisþéttni	 við	 endurlífgun	 nýbura	
(5,	6).	Ef	notað	er	viðbótarsúrefni	(>21%)	við	end-
urlífgun	nýbura	sem	orðið	hafa	fyrir	fósturköfnun	
teljum	við	rétt	að	nota	ekki	súrefni	 í	óhófi	og	að	
súrefnisgjöfin	sé	minnkuð	niður	í	andrúmsloft	sem	
fyrst	 eftir	 að	 hjartsláttur	 er	 orðinn	 eðlilegur	 og	
barnið	ekki	lengur	með	miðlægan	bláma.
Í	þeim	tilvikum	sem	barnið	þarf	áframhaldandi	
öndunaraðstoð	 þarf	 yfirleitt	 að	 barkaþræða	 það.	
Rétt	stærð	barkarennu	miðað	við	stærð	barnsins	er	
sýnd	í	töflu	III.	Eftir	að	barkarennunni	hefur	verið	
komið	fyrir	er	visst	öryggi	fólgið	í	því	að	staðfesta	
rétta	 staðsetningu	 hennar	 með	 koltvísýrings-
skynjara	(22)	og	síðan	með	röntgenmyndatöku	ef	
meðhöndla	þarf	barnið	með	öndunarvél.
Til	greina	kemur	að	nota	kokmaska	(laryngeal	
mask)	við	endurlífgun	á	nýburum	ef	viðkomandi	
heilbrigðisstarfsmaður	 hefur	 fengið	 viðeigandi	
þjálfun	í	því	(3,	4,	23).	Hins	vegar	er	talið	að	enn	
sem	komið	er	sé	aðeins	hægt	að	mæla	með	notkun	
kokmaska	í	þessum	tilgangi	þegar	erfitt	reynist	að	
anda	fyrir	barnið	með	belg	og	maska	eða	barka-
þræða	það	(3,	4,	23).
Blóðrás og hjartahnoð (C: circulation)
Þegar	andað	hefur	verið	fyrir	barnið	í	hálfa	mín-
útu	skal	hjartsláttur	kannaður.	Ef	hann	enn	mjög	
hægur	 (<60/mínútu)	 skal	 hefja	 hjartahnoð	 (5,	 6).	
Ef	 einn	 er	 að	 endurlífga	 skal	 viðkomandi	 þrýsta	
með	 tveimur	 fingrum	 á	 neðsta	 þriðjung	 bringu-
beinsins	 með	 hraðanum	 120	 x	 á	 mínútu	 (mynd	
3).	 Þrýst	 skal	 niður	 sem	 svarar	 1/3	 af	 þvermáli	
brjóstkassans.	 Hlutfall	 öndunar	 og	 hjartahnoðs	
skal	vera	1:3	(6,	24).
Ef	 tveir	 eru	 að	 endurlífga	 er	mælt	með	 að	 sá	
sem	sér	um	hjartahnoðið	grípi	með	báðum	hönd-
um	um	brjóstkassann	(mynd	4).	Þrýst	er	með	þum-
alfingrum	á	neðsta	þriðjung	bringubeinsins	meðan	
hinir	fingurnir	veita	stuðning	við	bakið.	Sýnt	hefur	
verið	fram	á	með	dýratilraunum	að	með	því	nota	
báðar	hendur	við	hjartahnoð	næst	hærri	blóðþrýst-
ingur	og	betra	kransæðablóðflæði	en	þegar	hnoð-
að	er	með	tveimur	fingrum	(25,	26).
Lyf og vökvi - (D: drugs)
Þegar	hjartahnoði	hefur	verið	beitt	í	hálfa	mínútu	
skal	hjartsláttur	kannaður	að	nýju.	Ef	hjartsláttur	
er	þá	enn	mjög	hægur	(<60/mínútu)	skal	gefa	adr-
enalín	(5,	6).
Adrenalín
Mikilvægasti	 verkunarmáti	 adrenalíns	 við	 end-
urlífgun	 er	 örvun	 alfaviðtaka	 í	 slagæðum	 sem	
hækkar	 blóðþrýsting	 og	 eykur	 þannig	 blóðflæði	
um	 kransæðar	 (27).	 Jafnframt	 örvar	 adrenalín	
betaviðtaka	 í	 hjarta	 og	 eykur	 þannig	 samdrátt-
arkraft	 hjartavöðvans	 og	 sjálfvirkni	 í	 leiðslukerfi	
hjartans,	en	sú	verkun	virðist	hafa	minni	þýðingu	
við	endurlífgun	(27).
Mælt	er	með	því	að	gefa	adrenalín	í	æð	sé	þess	
nokkur	 kostur	 þar	 sem	 óvíst	 er	 hversu	mikið	 af	
Tafla III. Stærð og staðsetning barkarennu
Þyngd (g) Meðgöngulengd (vikur) Stærð barkarennu Merki við efri vör (cm)
< 1000 < 28 2,5 6,5 - 7
1000 - 2000 28 – 34 3,0 7 - 8
2000 - 3000 34 – 38 3,5 8 - 9
> 3000 > 38 3,5 – 4,0  > 9
Mynd 3. Hjartahnoð með 
tveimur fingrum annarrar 
handar.
Mynd 4. Hjartahnoð með 
báðum höndum.
lyfinu	 berst	 inn	 í	 blóðrásina	 þegar	 það	 er	 gefið	
í	 barkarennu	 (28).	 Þó	 kemur	 til	 greina	 að	 gefa	
lyfið	 í	 barkarennu	 meðan	 verið	 er	 að	 setja	 inn	
æðalegg.	Best	er	að	komast	í	æð	á	nýburum	með	
því	 að	 þræða	 legg	 í	 gegnum	 bláæðina	 í	 nafla-
strengnum	(vena umbilicalis, mynd	5).	Yfirleitt	er	
notaður	naflaleggur	af	stærðinni	3,5	eða	5	French.	
Leggurinn	er	þræddur	inn	þar	til	blóð	fæst	til	baka	
og	hann	festur	þar.	Ef	leggurinn	er	þræddur	lengra	
er	hætta	á	að	hann	fari	inn	í	lifrina,	en	óæskilegt	er	
að	gefa	lyf	þangað.
Skammtar	adrenalíns	eru	0,01-0,03	mg/kg	(0,1-
0,3	ml/kg	af	 1:10.000	 lausn)	ef	það	er	gefið	 í	æð,	
en	mælt	er	með	að	gefa	hærri	skammta	ef	lyfið	er	
gefið	í	gegnum	barkarennu,	eða	allt	að	0,1	mg/kg.	
Mælt	er	með	að	nota	1:10.000	 lausn	 í	báðum	 til-
vikum	(5,	6).
Naloxone
Ef	 barnið	 andar	 illa	 og	 móðirin	 hefur	 fengið	
morfín	eða	skyld	lyf	innan	fjögurra	klukkustunda	
frá	fæðingu	kemur	til	greina	að	gefa	því	naloxone.	
Lyfið	má	gefa	 í	æð	eða	 í	vöðva.	Skammturinn	er	
0,1	mg/kg.	Hafi	móðirin	 notað	morfín	 eða	 skyld	
lyf	reglulega	ber	að	varast	að	gefa	nýfæddu	barni	
hennar	naloxone	þar	sem	það	getur	valdið	bráðum	
fráhvarfseinkennum,	svo	sem	krampa	(29).
Vökvagjöf	
Ef	 grunur	 er	 um	 blóðmissi	 eða	 lost	 af	 völdum	
sýkingar	skal	gefa	barninu	ísótónískan	vökva,	svo	
sem	 0,9%	 saltvatn	 eða	 ringer	 acetate	 (30).	Gefa	
skal	 10	ml/kg	 og	 sá	 skammtur	 endurtekinn	 eftir	
þörfum.	Hafi	barnið	misst	blóð	skal	gefa	því	sem	
fyrst	neyðarblóð.
Meðferð eftir endurlífgun nýbura
Mikilvægt	er	að	fylgjast	vel	með	börnum	sem	orðið	
hafa	 fyrir	 fósturköfnun.	 Einkum	 þarf	 að	 fylgjast	
vel	með	lífsmörkum,	þvagútskilnaði	og	blóðsykri.	
Sum	þessara	barna	fá	krampa	og	til	greina	kemur	
að	fylgjast	með	þeim	með	heilasírita.	Í	flestum	til-
vikum	eru	 krampar	meðhöndlaðir	með	 fenemali	
eða	fosfófenýtóíni	í	æð.
Hætta	er	á	að	nýburar	sem	orðið	hafa	fyrir	fóst-
urköfnun	hafi	lágan	blóðsykur	sem	hefur	í	för	með	
sér	 verri	 langtímahorfur	 fyrir	 barnið	 (31).	 Flest	
þurfa	 því	 að	 fá	 sykurlausn	 í	 æð	 til	 að	 viðhalda	
blóðsykri	innan	eðlilegra	marka	(2,5-5,5	mmól/L),	
en	jafnframt	ber	að	forðast	að	blóðsykur	verði	of	
hár	(6).
Súrefnisþurrð	 í	 hjartavöðvanum	 af	 völdum	
fósturköfnunar	 getur	 skert	 hjartaútfall	 eftir	 fæð-
inguna.	Því	er	mikilvægt	að	fylgjast	vel	með	blóð-
þrýstingi	og	kanna	samdráttargetu	hjartavöðvans	
með	hjartaómun.	Dópamín	og	dóbútamín	eru	þau	
lyf	sem	helst	eru	notuð	til	að	auka	hjartaútfall	og	
hækka	blóðþrýsting	hjá	nýburum.	
Rannsóknir	benda	til	þess	að	kæling	eftir	fóst-
urköfnun	 geti	 minnkað	 líkur	 á	 heilaskemmdum.	
Ýmist	er	allur	 líkami	barnsins	kældur	eða	aðeins	
höfuðið.	 Í	nýlegri	 	 rannsókn	á	208	nýburum	sem	
orðið	 höfðu	 fyrir	 fósturköfnun	 var	 helmingur	
þeirra	 kældur	 niður	 í	 33,5º	C	 í	 72	 klukkustundir	
(32).	Við	18-22	mánaða	aldur	voru	marktækt	fleiri	
börn	 lifandi	og	 færri	með	alvarlega	 fötlun	meðal	
þeirra	 sem	höfðu	 verið	kæld.	Benda	niðurstöður	
þessarar	rannsóknar	og	annarra	minni	rannsókna	
til	 þess	 að	 kæling	 geti	 bætt	 lífslíkur	 og	minnkað	
líkur	 á	 fötlun	 eftir	 alvarlega	 fósturköfnun.	 Hins	
vegar	 er	 talið	 að	 enn	 sem	 komið	 er	 liggi	 ekki	
fyrir	 nægilegar	 rannsóknaniðurstöður	 til	 þess	 að	
almennt	sé	hægt	að	mæla	með	kælingu	nýbura	eftir	
fósturköfnun	(5,	6,	33).	Verið	er	að	vinna	að	frek-
ari	 rannsóknum	á	þessu	 sviði	 og	 vonandi	 verður	
þess	ekki	langt	að	bíða	að	hægt	verði	að	segja	til	
um	 í	hvaða	 tilvikum	sé	 rétt	 að	kæla	nýbura	eftir	
fósturköfnun	 og	 hvernig	 standa	 beri	 að	 þeirri	
meðferð.
Lokaorð
Þar	sem	viðbúið	er	að	endurlífga	þurfi	nýbura	eftir	
fæðingu	 er	 nauðsynlegt	 að	 við	 allar	 fæðingar	 sé	
einhver	tiltækur	sem	kann	til	verka	á	því	sviði	og	
að	viðeigandi	tækjabúnaður	sé	til	staðar.	Jafnframt	
er	mikilvægt	að	hafa	hugfast	að	fósturköfnun	gerir	
ekki	alltaf	boð	á	undan	sér.	Réttur	viðbúnaður	og	
skjót	og	rétt	handtök	undir	þessum	kringumstæð-
um	geta	skipt	sköpum	fyrir	framtíð	hins	nýfædda	
barns.
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Mynd 5. Æðaleggur settur 
í naflabláæð.
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· Meta öndun, hjartslátt og
litarhátt
· Setja á hitaborð
· Hreinsa öndunarveg ef
barnabik*
· Þurrka og örva
A
Nei
Andar,
HS >100,
góður litur
HS < 60
Andar vel,
HS >100,
góður litur
HS > 60
FÆÐING
· Barn fullburða?
· Legvatn tært?
· Andar vel / grætur?
· Góðar hreyfingar?
Hefðbundin
aðhlynning
· Hreinsa vit barnsins
· Þurrka
· Meta litarhátt
· Færa móður
Fylgst með barninu
Frekari meðferð
Öndunaraðstoð*
D Gefa adrenalín og / eða vökva í æð
* Hér kemur til greina að
barkaþræða barnið
HS: hjartsláttur
· Öndunaraðstoð*
· Hjartahnoð
Gefa súrefni
C
B
30 sek.
30 sek.
30 sek.
Já
HS <
60
Viðvarandi
blámi
Andar ekki
eða HS <100
Góður litur
Andar,
HS >100,
en blátt
30 sek.
30 sek.
30 sek.
· Meta öndun, hjartslátt og
litarhátt
· Setja á hitaborð
· Hreinsa öndunarveg ef
barnabik*
· Þurrka og örva
A
Nei
Andar,
HS >100,
góður litur
HS < 60
Andar vel,
HS >100,
góður litur
HS > 60
FÆÐING
· Barn fullburða?
· Legvatn tært?
· Andar vel / grætur?
· Góðar hreyfingar?
Hefðbundin
aðhlynning
· Hreinsa vit barnsins
· Þurrka
· Meta litarhátt
· Færa móður
Fylgst með barninu
Frekari meðferð
Öndunaraðstoð*
D Gefa adrenalín og / eða vökva í æð
* Hér kemur til greina að
barkaþræða barnið
HS: hjartsláttur
· Öndunaraðstoð*
· Hjartahnoð
Gefa súrefni
C
B
30 sek.
30 sek.
30 sek.
Já
HS <
60
Viðvarandi
blámi
Andar ekki
eða HS <100
Góður litur
Andar,
HS >100,
en blátt
